Mätning av maximal elektromyografisk aktivitet i m. gastrocnemius by Hansson, Anton & Olofsson, Eric
 
 
 
  
Institutionen för hälsa, vård och samhälle 
Avdelningen för sjukgymnastik 
  
Utbildningsprogram 
i sjukgymnastik 180 hp 
      
      
   
      
      
  Examensarbete 15 hp 
Höstterminen 2011 
  
      
   
   
      
Mätning av maximal elektromyografisk aktivitet i m. gastrocnemius 
      
      
      
      
Författare   Handledare 
Anton Hansson   Mike Miller Univ. Lekt. 
Sjukgymnastutbildningen   Institutionen för hälsa, vård och samhälle 
Lunds Universitet    Avdelningen för sjukgymnastik 
Anton.hansson.147@student.lu.se    Lunds Universitet 
    Michael.miller@med.lu.se   
Eric Olofsson     
Sjukgymnastutbildningen      
Lunds Universitet      
Eric.olofsson.746@student.lu.se   
   
   
Examinator     
Åsa Segerström     
Institutionen för hälsa, vård och samhälle     
Avdelningen för sjukgymnastik     
Lunds Universitet      
Asa.segerstrom@med.lu.se      
 
 
Sammanfattning 
Titel: Mätning av maximal elektromyografisk aktivitet i m. gastrocnemius 
Bakgrund: EMG (elektromyografi) används bland annat för att undersöka muskelaktivitet i 
kinesiologiska studier. Då EMG-registreringar ofta varierar mellan olika elektrodplaceringar och 
undersökningstillfällen är det viktigt att normalisera värdena för att kunna jämföra olika 
registreringar med varandra. Ett sätt att normalisera är att jämföra sina EMG-registreringar med 
en MVC (maximal viljemässig kontraktion). För en reliabel MVC-normalisering krävs ett 
tillförlitligt sätt att erhålla en MVC. M. gastrocnemius är viktig för hållningen och all 
förflyttning. Det manuella test vi utvärderat används ofta och är problematiskt vid MVC-
normalisering då m. gastrocnemius är en kraftig muskel. 
Syfte: Syftet med studien var att utvärdera de maximala elektromyografiska registreringarna i 
den mediala och laterala m. gastrocnemius bilateralt hos friska unga män under tre testprotokoll 
nämligen a) manuellt motstånd b) dynamisk motstånd i träningsmaskin c) statiskt motstånd i 
träningsmaskin. Frågeställningar: 
(1)
Är det skillnad i MVE (maximal viljemässig 
elektromyografisk registrering) mellan de tre protokollen? 
(2)
Vilket protokoll ger högst MVE? 
(3)
Kan man rekommendera ett av dessa protokoll för fortsatta EMG-studier där normalisering av 
aktivitet i m gastrocnemius erfordras?  
Studiedesign: Kontrollerad experimentell EMG-studie. 
Metod: EMG-aktivitet vid tre olika protokoll (manuellt motstånd, dynamiskt motstånd i 
träningsmaskin, statiskt motstånd i träningsmaskin)mättes på tio friska män (n=10) ålder 25 till 
31 år (medel 26,1). EMG-aktivitet registrerades och analyserades med ME6000 MT-M6T16-0-
10EN (Mega Electronics Ltd, Kuopio, Finland). Försökspersonernas maxvärde för varje 
protokoll analyserades i SPSS för varje muskelhuvud (p≤0,05).  
Resultat: Det manuella protokollet gav generellt lägre registreringar än det dynamiska och det 
statiska protokollet. Då EMG-registreringarna från det manuella protokollet jämfördes med de 
dynamiska och det statiska protokollen fann vi en signifikant skillnad i sex av åtta par. Då det 
statiska och det dynamiska protokollet jämfördes fann vi ingen signifikant skillnad. 
Slutsats: Vi fann att det manuella protokollet överlag gav lägre MVE vilket innebär att maximal 
kraft inte utvecklas vid ett manuellt test av m. gastrocnemius för friska män mellan 24 och 31 år. 
Det manuella testet av m. gastrocnemius är inte användbart om MVC eftersträvas. Vi 
rekommenderar att test av m. gastrocnemius för MVC-normalisering sker i träningsmaskin. 
 
Nyckelord: EMG, m. gastrocnemius, normalisering, MVC, MVE. 
 
 
 
 
  
 
 
Abstract 
Title: Assessment of maximal electromyographic activity in m. gastrocnemius. 
Background: EMG (electromyography) is used in kinesiological studies for assessment of 
muscle activity. Due to the fact that EMG-registrations vary with electrode placements and trials 
it is important to normalize the data when comparing EMG-registrations. One way of 
normalizing is to compare EMG-registration with MVC (maximal voluntary contraction). A 
prerequisite for MVC-normalization is a reliable MVC. M. gastrocnemius is important for 
posture and gait. We have chosen to examine a commonly clinically performed manual 
resistance testing of m. gastrocnemius that is problematic when using MVC-normalization due to 
the strength of the muscle.       
Purpose: The aim of this study was to assess the maximal electromyographic registrations in the 
medial and the lateral head of m. gastrocnemius bilaterally for young healthy men. Three muscle 
testing test protocols were applied and assessed, a) manual resistance, b) dynamic resistance 
using gym equipment, c) static resistance using gym equipment. Questions: Does MVE 
(maximal voluntary electromyographic registration) differ between the three protocols? Which 
protocol produces the highest MVE? Can one of the protocols be recommended for future studies 
that require EMG-normalization of m. gastrocnemius?         
Study design: Controlled experimental EMG-study. 
Method: EMG-activity for three different protocols (manual resistance, dynamic resistance 
using gym equipment, static resistance using gym equipment) was measured for ten healthy men 
(n=10) aged 25-31 (mean 26.1). EMG-activity was registered and analyzed using ME6000 MT-
M6T16-0-10EN (Mega Electronics Ltd, Kuopio, Finland). The maximum value for each protocol 
and subject was analyzed using SPSS for each muscle head (p≤0.05). 
Results: The manual protocol produced in general lower EMG-registrations than the dynamic 
and the static protocols. When the EMG-registrations from the manual protocol were compared 
with the dynamic and the static protocols a significant difference was found in six out of eight 
pairs. When comparing the dynamic protocol with the static protocol no significant difference 
was found. 
Conclusion: We found that the manual protocol produced in general lower MVE which means 
that MVC is not produced when using the manual test of m. gastrocnemius in healthy young 
men. The manual test is not applicable when MVC is wanted. We recommend the use of gym 
equipment when MVC-normalization of m. gastrocnemius is required. 
 
Key words: EMG, m. gastrocnemius, normalization, MVC, MVE. 
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1. Bakgrund 
Ytelektromyografi (eng. surface electromyography, sEMG) är en väl etablerad metod för att 
undersöka muskelaktivitet i kinesiologiska studier. Aktionspotentialerna i en muskel vid aktivitet 
skapar elektriska spänningsskillnader som registreras via ytelektroder vid en EMG-undersökning 
(1-3).  
EMG-registreringar i mikrovolt är unika för varje elektrodplacering och dessa råvärden kan inte 
jämföras med varandra utan att man normaliserar värdena med en gemensam nämnare. Ett sätt 
att normalisera är att jämföra det registrerade värdet med värdet vid en maximal viljemässig 
kontraktion (eng. maximal voluntary contraction, MVC). Vid EMG-mätning av MVC registreras 
den maximala elektromyografiska aktiviteten (eng. maximal voluntary electromyographic 
registration, MVE) (4, 5). Den viktiga variabeln är ration i procent för en muskel under fysisk 
aktivitet i förhållande till en MVE (6). 
Burden och Bartlett (1999) och Norcross et al (2010) förespråkar MVC-normalisering framför 
andra normaliseringsmetoder (7, 8). I studier där MVC-normalisering tillämpas är det viktigt att 
producera en valid MVE. Flera metodiska aspekter kan påverka EMG-amplituden så som 
elektrodapplikation och placering, kontraktionshastighet och muskellängd, påverkan från 
kringliggande muskler och aktivitet i synergister och antagonister, underhudsfettets tjocklek samt 
utförandet i testsituationen. En underskattad MVE leder till en överskattning av muskelarbete i 
olika testsituationer (6, 9).  
En maximal viljemässig isometrisk kontraktion (eng. maximal voluntary isometric contraction, 
MVIC) innebär att en muskel utsätts för maximal statisk kontraktion mot motstånd. Motståndet 
kan appliceras manuellt och detta motstånd kan vara tillräckligt när det gäller små eller svaga 
muskler. Det är möjligt att manuellt motstånd inte är tillräckligt för starka muskler och kan 
därmed inte frambringa en MVE (10). M. gastrocnemius är hos friska individer en stor och 
kraftig muskel som är viktig för all förflyttning, stående balans och grova motoriska aktiviteter 
(11). Det manuella test som används vid mätning av styrkan hos m. gastrocnemius kan vara svårt 
att genomföra på ett tillförlitligt sätt, då det är en väldigt stark muskel. Det finns studier som 
visar att manuella muskeltest (MMT) är mindre tillförlitliga än tester utförda med hjälp av 
maskiner och kan missa små förändringar i muskelstyrka. Det finns även studier som pekar på 
det motsatta (10). 
Vid EMG-undersökning av m. gastrocnemius används oftast ytelektroder då muskeln ligger 
precis under huden och har tydliga identifierbara muskelbukar, vilket gör en korrekt placering av 
ytelektroderna lättare. Viss registrering från närliggande muskler kan förekomma. Då de 
närliggande musklerna är agonister blir resultatet ändå relevant. Fördelen med ytelektroder 
jämfört med djupelektroder är att användande av ytelektroder inte är invasivt och ställer inte lika 
höga krav på försöksledarna, samt att de mäter över en större area än djupelektroder (12, 13). 
Studier har visat att olika placeringar av elektroderna kan ge olika höga MVC-värden vid olika 
övningar, vilket är ytterligare en anledning till att normalisera vid EMG-undersökning (9). 
Det är känt att registreringar av MVE genom att åstadkomma en maximal viljemässig 
kontraktion (MVC) kan vara kliniskt problematiskt på stora muskler. Resultatet av ett manuellt 
styrketest där MVE mäts är beroende av styrkan i muskeln som undersöks och styrkan hos den 
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person som utför testet. Detta skapar problem om förutsättningarna inte tillåter maximal 
muskelkontraktion. Studier på m. biceps brachii (7), muskler i nedre extremiteten vid löpning 
(14) och bålmuskulatur (15) har utförts för att fastställa ett tillförlitligt sätt att få fram MVC. Oss 
veterligen har inga studier med detta mål gjorts gällande m. gastrocnemius.  För att studera 
aktiviteten i m. gastrocnemius med MVC-normalisering är det viktigt att säkerställa MVE.  
1.1 Syfte  
Syftet med studien var att utvärdera de maximala elektromyografiska registreringarna i den 
mediala och laterala m. gastrocnemius bilateralt hos friska unga män under tre testprotokoll 
nämligen a) manuellt motstånd b) dynamisk motstånd i träningsmaskin c) statiskt motstånd i 
träningsmaskin.  
Frågeställningar: 
Är det skillnad i MVE mellan a) manuellt motstånd b) dynamisk motstånd i träningsmaskin c) 
statiskt motstånd i träningsmaskin? 
Vilket av a) manuellt motstånd b) dynamisk motstånd i träningsmaskin c) statiskt motstånd i 
träningsmaskin ger högst MVE? 
Kan man rekommendera antingen a) manuellt motstånd b) dynamisk motstånd i träningsmaskin 
c) statiskt motstånd i träningsmaskin för fortsatta EMG-studier där normalisering av aktivitet i m 
gastrocnemius erfordras?  
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2. Metod 
2.1 Studiedesign 
Denna studie är en kontrollerad experimentell EMG-studie. 
 
2.2 Försökspersoner 
Försöksgruppen bestod av 10 män (n=10) ålder 25 till 31 år (median 26), vikt 82 kg ±12,7, längd 
180,6 cm ±7,4, ur vår bekantskapskrets som tillfrågades personligen om de ville medverka i 
studien. Försökspersonerna fick, innan försöken genomfördes, skriftlig information angående 
studien samt ge skriftligt medgivande till medverkan i studien. Inklusionskriterierna var att de 
skulle vara utan muskeloskelletala skador eller nervpåverkan som kunde påverka deras förmåga 
att utföra övningarna, samt upplevde sig vara friska vid tidpunkten för datainsamling. 
2.3 Utrustning 
Den träningsmaskin som användes i studien var Nordic Gym 210 Stående vadpress (16).  
EMG-mätningarna utfördes med ME6000 MT-M6T16-0-10EN (Mega Electronics Ltd, Kuopio, 
Finland) hård- och mjukvara, ”sampling rate” 1024 Hz. Ytelektroder (pre-geled Neuroline 720 
AMBU
®
) placerades på muskelbukarna enligt ABC of EMG (3). 
2.4 Genomförande 
All datainsamling genomfördes på Gerdahallen i Lund vid tre separata tillfällen. Varje 
försöksperson medverkade endast vid ett tillfälle. 
Försökspersonen preparerades genom att de delar av underbenet där elektroderna applicerades 
rakades, slipades lätt med sandpapper och desinficerades. Ytelektroder (totalt 12 stycken, sex på 
varje ben) applicerades på den preparerade huden över den tjockaste delen av muskelbuken (m. 
gastrocnemius laterale och mediale) samt jordelektroder (figur 1). Tejp användes för att 
säkerställa att elektroderna satt kvar under försöket. Uppvärmning genomfördes i fem minuter på 
träningscykel då en puls på 130 slag/min eftersträvades. Efter uppvärmningen anslöts 
elektroderna till EMG-apparaten. Försökspersonen fick sedan ligga på rygg och slappna av på en 
yogamatta på golvet då vilo-EMG registrerades. Därefter utfördes mätningarna av EMG vid 
manuellt motstånd, först tre gånger på höger ben sedan tre gånger på vänster ben. 
Försökspersonen låg barfota på rygg på en yogamatta på golvet med armarna korsade över 
bröstet och benen raka vilande på golvet (figur 2). Försöksledare 1 greppade försökspersonens 
häl och la ett tryck med underarmen mot trampdynan och dorsalflekterade fotleden. Instruktion 
gavs till försöksledare 2 att sätta en digital markör som markerade övningens början (bilaga 1), 
varefter försökspersonen instruerades att kontrahera vadmuskeln med full kraft tills det att 
försöksledare 1 instruerade försökspersonen att slappna av. Instruktion gavs till försöksledare 2 
att sätta en ny markör som markerade övningens slut. Detta upprepades tre gånger på varje ben 
med 10 sekunders vila mellan varje kontraktion. Försökspersonen fick sedan sätta på sig 
strumpor och skor. 
Träningsmaskinen ställdes in efter försökspersonen och 3RM provades ut. Vid mätningarna i 
träningsmaskinen instruerades försökspersonen att genom hela övningen att inte böja knäna. I 
utgångsposition var endast framfoten på maskinens vipp-platta och fotlederna dorsalflekterade. 
Då 3RM erhållits fick försökspersonen vila i fem minuter.  
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Vid mätning av dynamisk kontraktion (figur 3) i träningsmaskin instruerades försöksledare 2 att 
sätta en markör och sedan instruerades försökspersonen att göra en tåhävning och hålla kvar i 
maximal kontraktion i ca 3 sekunder. Försöksledare 1 instruerade försökspersonen att slappna av 
och försöksledare 2 att sätta en ny markör. Detta upprepades tre gånger med 20 sekunders vila 
mellan varje försök. Efter detta fick försökspersonen vila i fem minuter.  
Vid mätning av statisk kontraktion i träningsmaskin spärrades vipp-plattan med hjälp av en 
hantel så att utgångspositionen blev parallell med golvet. Maskinen fick justeras då 
utgångspositionen ändrats. Maximal vikt applicerades och två hantlar á 10 kg hängdes på 
viktstacken. Försöksledare 2 instruerades att sätta en markör varpå försökspersonen instruerades 
att försöka utföra en tåhävning i ca fyra sekunder tills försöksledare 1 instruerade 
försökspersonen att slappna av och försöksledare 2 sätta en ny markör. För att ytterligare öka 
motståndet i detta protokoll drog försöksledarna neråt i den del av maskinen som lyfter vikterna. 
Detta utfördes tre gånger med 20 sekunders vila mellan varje försök.  
Vid alla mätningar gav försöksledare 1 försökspersonen verbala instruktioner som uppmanade 
försökspersonen att starta, bibehålla och avsluta kontraktionen. Under kontraktionen 
uppmuntrades försökspersonen upprepade gånger att ta i med maximal kraft. 
2.5 Bearbetning av data 
Megawin 3.1-b10 software användes för att bearbeta ”raw free” EMG-signalen. Frekvenser 
under 20 och över 400 Hz togs bort via band pass filtering (low 20 Hz, high 400 Hz) för att 
endast inkludera de frekvenser inom vilka musklerna arbetar. Frekvenser mellan 48 och 52 Hz 
plockades bort via ”notch filter” för att undvika påverkan från den elektriska belysningen i 
lokalen. Datan rektifierades och data averaging med root mean square (RMS-averaging) 
användes. Samtliga ”power spectra”grafer granskades visuellt för att säkerställa att kurvorna 
följde det mönster som kan förväntas vid EMG-registrering av muskler, samt för att upptäcka 
eventuella artefakter. Vilo-EMG granskades för att säkerställa att hög offset inte förekom. Vi 
accepterade en offset på tre mikrovolt. Det högsta värdet i mikrovolt från varje testprotokoll 
identifierades och registrerades som muskelns maxvärde. (tabell 1-4).  
2.6 Statistik 
Alla beräkningar utfördes i IBM SPSS Statistics 18. Multipla t-tester utfördes för att jämföra 
skillnader mellan protokollen (p≤0.05). För m. gastrocnemius caput laterale et mediale bilateralt 
jämfördes värdena från det manuella testet med värdena från det dynamiska och det statiska 
testet. De dynamiska värdena jämfördes även med de statiska värdena. Bonferroni-korrektion 
användes för att undvika typ 1-fel. 
 
Bland-Altman plottar gjordes för att analysera medelskillnaden mellan testprotokollen. 
Korrelationer redovisas inte (17). 
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Figur 1. Bilden visar elektrodplaceringar. 
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Figur 2. Bilden visar utgångsställningen för det manuella motståndstestet. 
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Figur 3. Bilden visar tåhävning i träningsmaskin. 
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3. Resultat 
För den statistiska analysen användes 120 datamätningar (fyra muskler X tre test-protokoll X 10 
försökspersoner). I tabell 1-4 sammanställs alla max EMG-värden i mikrovolt för varje protokoll 
och muskelhuvud. I Figur 4-11 redovisas Bland-Altman plottar med medelskillnad och två 
standarddeviationer. I figur 12-15 visas medelvärden och spridning för de olika protokollen och 
muskelhuvudena. 
För caput laterale höger fanns signifikant skillnad mellan det manuella och det dynamiska 
protokollet (p=0,038). Det dynamiska protokollets EMG-registrering gav ett 44,9 % högre 
medelvärde än det manuella. Mellan det manuella och det statiska protokollet fanns ingen 
signifikant skillnad (p=0,052). Det statiska protokollets EMG-registrering gav ett 35,4 % högre 
medelvärde än det manuella. Mellan det dynamiska och det statiska protokollet fanns ingen 
signifikant skillnad (p=0,536). Det dynamiska protokollets EMG-registrering gav ett 7,0 % högre 
medelvärde än det statiska. 
För caput mediale höger fanns ingen signifikant skillnad mellan det manuella och det dynamiska 
protokollet (p=0,112). Det dynamiska protokollets EMG-registrering gav ett 15,3 % högre 
medelvärde än det manuella. Mellan det manuella och det statiska protokollet fanns signifikant 
skillnad (p=0,01). Det statiska protokollets EMG-registrering gav ett 35,6 % högre medelvärde 
än det manuella. Mellan det dynamiska och det statiska protokollet fanns ingen signifikant 
skillnad (p=0,091). Det dynamiska protokollets EMG-registrering gav ett 15,0 % lägre 
medelvärde än det statiska. 
För caput laterale vänster fanns signifikant skillnad mellan det manuella och det dynamiska 
protokollet (p=0,004). Det dynamiska protokollets EMG-registrering gav ett 49,3 % högre 
medelvärde än det manuella Mellan det manuella och det statiska protokollet fanns signifikant 
skillnad (p=0,006). Det statiska protokollets EMG-registrering gav ett 37,8 % högre medelvärde 
än det manuella. Mellan det dynamiska och det statiska protokollet fanns ingen signifikant 
skillnad (p=0,324). Det dynamiska protokollets EMG-registrering gav ett 8,3 % högre 
medelvärde än det statiska. 
För caput mediale vänster fanns signifikant skillnad mellan det manuella och det dynamiska 
protokollet (p=0,004). Det dynamiska protokollets EMG-registrering gav ett 24,6 % högre 
medelvärde än det manuella Mellan det manuella och det statiska protokollet fanns signifikant 
skillnad (p=0,02). Det statiska protokollets EMG-registrering gav ett 26,5 % högre medelvärde 
än det manuella. Mellan det dynamiska protokollet fanns ingen signifikant skillnad (p=0,777). 
Det dynamiska protokollets EMG-registrering gav ett 1,5 % lägre medelvärde än det statiska. 
Fem av försökspersonerna (2, 3, 5, 7 och 8) fick bäst resultat på det dynamiska testet medan fyra 
av försökspersonerna(1, 4, 6, 10) fick bättre resultat på det statiska. Försöksperson 9 hade 
likvärdiga resultat på det statiska och det dynamiska testet. Försöksperson 6 hade bättre resultat 
på det manuella än det dynamiska. Försöksperson 8 hade bättre resultat på det manuella än det 
statiska. Hos de andra försökspersonerna gav det manuella testet lägst EMG-registrering.  
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Tabell 1. Tabellen visar maxvärdet samt gruppens medel och ±sd för EMG-registreringarna i mikrovolt för m. 
gastrocnemius caput laterale höger i varje testsituation (manuell, dynamisk och statisk) och försöksperson 
(fp)(n=10).  
 
 
. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figur 4. Figuren visar en Bland-Altman plott för m. gastrocnemius laterale höger, där testprotokollet för dynamiskt 
motstånd jämförs mot testprotokollet för manuellt motstånd. Medelskillnaden och 2 standardavvikelser redovisas. 
Medelskillnad = 189 och ±2SD = 278. 
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M.gastrocnemius caput laterale, höger 
fp manuell dynamisk Statisk 
1 225 544 664 
2 320 453 373 
3 417 578 635 
4 335 315 369 
5 443 736 625 
6 451 322 482 
7 263 588 525 
8 628 1018 599 
9 231 221 245 
10 180 287 213 
medel 349,3 506,2 473 
±sd 136,6 242,8 165,0 
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Figur 5. Figuren visar en Bland-Altman plott för m. gastrocnemius laterale höger, där testprotokollet för statiskt 
motstånd jämförs mot testprotokollet för manuellt motstånd. Medelskillnaden och 2 standardavvikelser redovisas. 
Medelskillnad = 123 och ±2SD = 319. 
 
 
Tabell 2. Tabellen visar maxvärdet samt gruppens medel och ±sd för EMG-registreringarna i mikrovolt för m. 
gastrocnemius caput mediale höger i varje testsituation (manuell, dynamisk och statisk) och 
försöksperson(fp)(n=10).  
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M.gastrocnemius caput mediale, höger 
fp manuell dynamisk Statisk 
1 368 540 735 
2 258 312 281 
3 373 516 491 
4 710 747 918 
5 413 538 517 
6 795 609 1005 
7 411 500 472 
8 247 204 227 
9 326 372 401 
10 178 363 485 
medel 407,9 470,1 553,2 
±sd 197,7 158,2 256,1 
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Figur 6. Figuren visar en Bland-Altman plott för m. gastrocnemius mediale höger, där testprotokollet för dynamiskt 
motstånd jämförs mot testprotokollet för manuellt motstånd. Medelskillnaden och 2 standardavvikelser redovisas. 
Medelskillnad = 62,2 och ±2SD = 223. 
 
 
 
Figur 7. Figuren visar en Bland-Altman plott för m. gastrocnemius mediale höger, där testprotokollet för statiskt 
motstånd jämförs mot testprotokollet för manuellt motstånd. Medelskillnaden och 2 standardavvikelser redovisas. 
Medelskillnad = 145 och ±2SD = 250. 
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Tabell 3. Tabellen visar maxvärdet samt gruppens medel och ±sd för EMG-registreringarna i mikrovolt för m. 
gastrocnemius caput laterale vänster i varje testsituation (manuell, dynamisk och statisk) och 
försöksperson(fp)(n=10).  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
Figur 8. Figuren visar en Bland-Altman plott för m. gastrocnemius laterale vänster, där testprotokollet för dynamiskt 
motstånd jämförs mot testprotokollet för manuellt motstånd. Medelskillnaden och 2 standardavvikelser redovisas. 
Medelskillnad = 156 och ±2SD = 228. 
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M.gastrocnemius caput laterale, vänster 
Fp manuell dynamisk Statisk 
1 270 511 511 
2 371 479 315 
3 377 586 500 
4 283 394 374 
5 452 652 519 
6 399 323 516 
7 276 555 422 
8 367 662 576 
9 193 237 222 
10 168 313 395 
medel 315,6 471,2 435 
±sd 92,2 148,6 109,9 
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Figur 9. Figuren visar en Bland-Altman plott för m. gastrocnemius laterale vänster, där testprotokollet för statiskt 
motstånd jämförs mot testprotokollet för manuellt motstånd. Medelskillnaden och 2 standardavvikelser redovisas. 
Medelskillnad = 119 och ±2SD = 186. 
 
 
 
 
Tabell 4. Tabellen visar maxvärdet samt gruppens medel och ±sd för EMG-registreringarna i mikrovolt för m. 
gastrocnemius caput mediale vänster i varje testsituation (manuell, dynamisk och statisk) och 
försöksperson(fp)(n=10).  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
-350
-250
-150
-50
50
150
250
350
0 100 200 300 400 500
st
at
is
k 
- 
m
an
u
e
ll 
statisk+manuell/2 
 
 
M.gastrocnemius caput mediale, vänster 
Fp manuell dynamisk Statisk 
1 371 563 516 
2 469 463 523 
3 220 311 288 
4 455 568 672 
5 156 284 302 
6 241 287 381 
7 514 581 475 
8 444 434 391 
9 316 417 393 
10 114 203 232 
medel 330 411,1 417,3 
±sd 141,7 135,3 131,7 
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Figur 10. Figuren visar en Bland-Altman plott för m. gastrocnemius mediale vänster, där testprotokollet för 
dynamiskt motstånd jämförs mot testprotokollet för manuellt motstånd. Medelskillnaden och 2 standardavvikelser 
redovisas. Medelskillnad = 91,1 och ±2SD = 125. 
 
 
 
 
Figur 11. Figuren visar en Bland-Altman plott för m. gastrocnemius mediale vänster, där testprotokollet för statiskt 
motstånd jämförs mot testprotokollet för manuellt motstånd. Medelskillnaden och 2 standardavvikelser redovisas. 
Medelskillnad = 87,3 och ±2SD = 169. 
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Figur 12. Diagrammet visar för m. gastrocnemius caput laterale höger medelvärdet av alla försökspersoners högsta 
registrerade EMG-värde i mikrovolt vid de tre olika testprotokollen, manuellt motstånd, dynamisk motstånd i 
träningsmaskin, statiskt motstånd i träningsmaskin, samt standardeviationen (±SD) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figur 13. Diagrammet visar för m. gastrocnemius caput mediale höger medelvärdet av alla försökspersoners högsta 
registrerade EMG-värde i mikrovolt vid de tre olika testprotokollen, manuellt motstånd, dynamisk motstånd i 
träningsmaskin, statiskt motstånd i träningsmaskin, samt standardeviationen (±SD). 
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Figur 14. Diagrammet visar för m. gastrocnemius caput laterale vänster medelvärdet av alla försökspersoners högsta 
registrerade EMG-värde i mikrovolt vid de tre olika testprotokollen, manuellt motstånd, dynamisk motstånd i 
träningsmaskin, statiskt motstånd i träningsmaskin, samt standardeviationen (±SD). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figur 15. Diagrammet visar för m. gastrocnemius caput mediale vänster medelvärdet av alla försökspersoners högsta 
registrerade EMG-värde i mikrovolt vid de tre olika testprotokollen, manuellt motstånd, dynamisk motstånd i 
träningsmaskin, statiskt motstånd i träningsmaskin, samt standardeviationen (±SD). 
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4. Diskussion 
4.1 Resultat 
Syftet med denna studie var att utvärdera de maximala elektromyografiska registreringarna i den 
mediala och laterala m. gastrocnemius bilateralt hos friska unga män under tre testprotokoll för 
att möjligtvis rekommendera ett protokoll för normaliseringen av EMG-aktiviteten i mm. 
gastrocnemii. Då det manuella testet jämfördes med de statiska och dynamiska testerna fann vi 
signifikant skillnad i sex av åtta parvisa jämförelser. 
För höger lateral manuell mot höger lateral statisk erhölls ett P-värde på 0,026, efter Bonferroni-
korrektion 0,052. Då detta värde är väldigt nära signifikansnivån (p≤0,05) och vi fann signifikans 
i alla andra par då det manuella protokollet jämfördes med det statiska kan det finnas risk för typ 
2-fel. Vid samma undersökning med en större försöksgrupp kan en signifikant skillnad finnas 
även i detta par vid analys. Det andra paret där skillnaden inte var signifikant var höger medial 
manuell mot höger medial dynamisk. När vi tittar på resultaten för resten av undersökningen 
anser vi att signifikant skillnad borde finnas även i detta par. Vi kan dock inte bortse från att 
resultaten inte är enhetliga. Det är därför möjligt att vid vissa tillfällen kan alla protokollen i 
denna studie ge liknande resultat. En annan möjlig förklaring är att antalet repetitioner för varje 
protokoll kan har varit för få (vi hade tre repetitioner). Återigen skulle möjligtvis signifikant 
skillnad finnas i en större försöksgrupp.  
 
Vi fann att medelskillnaden mellan det dynamiska och det manuella samt mellan det statiska och 
det manuella protokollet visade en högre EMG-registrering för det statiska och det dynamiska 
testprotokollet för samtliga muskelhuvuden. Detta anser vi tyder på att det finns en klinisk 
relevans i att använda en träningsmaskin, då MVC är svårt att uppnå med manuellt motstånd. 
Burden och Bartlet (1999) fick i en studie på m. biceps brachii fram liknande EMG-
registreringar för statiska och dynamiska kontraktioner (7). Våra resultat stämmer överens med 
deras. 
 
Vi fann att försökspersonerna fick olika höga EMG-registreringar vid de olika protokollen. Vissa 
fick högre EMG-registreringar på det statiska och andra på det dynamiska. Det fanns även en 
försöksperson (fp8) som fick högst EMG-registrering vid det manuella protokollet för två 
muskelhuvuden. Att olika protokoll gav högst registreringar för olika försökspersoner kan bero 
på att de olika protokollen passade försökspersonerna olika bra. Vera-Garcia, Moreside och 
McGill (2008) fann i en studie på bålmuskulatur att olika personer får olika höga värden vid 
olika testprotokoll men att MVC-normalisering ändå är att föredra (15). Även om de olika 
protokollen i träningsmaskin fungerade olika bra för försökspersonerna gav de överlag högre 
EMG-registrering än det manuella protokollet. Vi kan dock inte bortse från att det manuella kan 
fungera för vissa personer. 
 
4.2 Metod 
Då vi var tvungna att utföra all datainsamling för varje försöksperson vid samma tillfälle för att 
ha exakt samma elektrodplacering under all datainsamling fanns inte möjlighet att använda en 
brits till det manuella testet. Detta påverkade försöksledarens kroppsställning så att den inte helt 
efterliknar den ställning sjukgymnasten normalt använder vid manuellt test av m. gastrocnemius. 
Det är möjligt att inte lika stort motstånd kunde appliceras och att detta påverkat försöket 
negativt vilket kan ha resulterat i en större skillnad mellan det manuella och de andra 
testprotokollen.  
17 
 
Generellt sett bör uppvärmning pågå i minst tio minuter för att kroppstemperaturen ska vara 
optimal för muskelarbete. Då försöket endast involverade vadmuskulaturen ansåg vi att fem 
minuters cykling var tillräcklig uppvärmning. En längre uppvärmning kunde gett 
försökspersonerna bättre förutsättningar, men detta bör inte ha påverkat resultatet eftersom alla 
försökspersoner värmde upp lika länge. 
Den träningsmaskin som användes för de statiska och dynamiska testprotokollen lägger ett stort 
tryck på axlar och ryggrad. Vissa av försökspersonerna upplevde detta lite obehagligt vilket kan 
ha gjort att de inte utvecklade maximal kontraktion. Detta kan ha påverkat resultatet så att 
skillnaden mellan det manuella och det statiska testet minskat. För att undvika detta i kommande 
undersökningar bör testen utföras i en maskin som tillåter en sittande ställning. 
Under vikterna i träningsmaskinen fanns kraftiga fjädrar för att dämpa vikterna. Detta gjorde att 
visst rörelseutslag förekom i början av det statiska testet eftersom fullt viktpåslag inte uppnåddes 
förrän vikterna lyfts någon centimeter så att fjädrarnas lyftkraft avtagit. Detta gjorde att det 
statiska testprotokollet inte blev helt statiskt. Hur detta påverkade resultatet är oklart då 
skillnaden mellan det statiska och dynamiska testprotokollet var liten.  
2 av försökspersonerna lyckades vid det statiska testprotokollet lyfta vikterna några centimeter 
trots att extra vikter i form av hantlar lagts på viktstacken och att båda försöksledarna drog i 
lyftanordningen för att ytterligare öka motståndet. Om detta påverkade resultatet är oklart då 
skillnaden mellan det statiska och dynamiska testprotokollet var liten. Om testet ska upprepas 
rekommenderar vi att en träningsmaskin med mer vikter eller ett sätt att spärra lyftanordningen 
används. 
Anledningen till att RM3 användes istället för RM1 vid det dynamiska testprotokollet, vilket 
antagligen hade gett lite högre amplitud vid EMG-registreringen, var att det är lättare att prova ut 
vilket minskar risken för fatigue. Att viktökningen endast kunde göras i tiokilosintervaller gör 
det dessutom svårare att hitta exakt 1RM. Även skaderisken är större vid 1RM än vid 3RM. 
Dock medför detta att maximal kontraktion inte uppnås vilket i viss mån ger ett lägre resultat i 
det dynamiska testprotokollet.  
Försökspersonerna fick vila ca 20 sekunder mellan övningarna och ca fem minuter mellan de 
olika testprotokollen för att undvika fatigue. Det är möjligt att bättre resultat uppnåtts om 
försökspersonerna fått vila längre. Det är även möjligt att längre vila kunnat försämra resultaten 
då musklerna kunnat bli kalla och undersökningen tråkigare för försökspersonerna.  
Den notch som användes för att ta bort frekvenser runt 50 Hz gick i Megawin 3.1-b10 inte att 
begränsa till mindre än fem Hz, vilket gjorde att de frekvenser som plockades bort var 48-52 Hz. 
Ju fler frekvenser som tas bort, desto mer osäkert blir resultatet eftersom signalstyrkan minskar. 
Vi hade velat ta bort frekvenser mellan 49 och 51 Hz, men detta tilläts inte i Megawin 3.1-b10. 
Detta bör inte ha påverkat resultatet nämnvärt. Då visuell analys av de rektifierade EMG-
graferna genomfördes upptäcktes onormalt höga värden runt 35 Hz. Vi antar att detta beror på 
någon utrustning som fanns i Gerdahallens lokaler, eventuellt en vibrationsträningsmaskin. Om 
Megawin 3.1-b10 tillåtit en smalare notch på enstaka frekvenser hade vi plockat bort dessa 
frekvenser. Då detta inte var möjligt valde vi att inte ta bort de för att inte ytterligare minska 
signalstyrkan. Dessa värden var dock inte så höga att de borde kunna påverka maxvärdet och 
därmed resultatet. Rörelseartefakter påträffades på vissa försökspersoners grafer vid visuell 
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analys. Dessa var dock inom de frekvenser som plockades bort vid användandet av ”bandpass 
filtering”. Alltså påverkade dessa inte resultatet. 
Urvalsgruppen som ingår i undersökningen består av starka, unga, friska män. Då det manuella 
testet är beroende av styrkeförhållandet mellan försöksledaren och försökspersonen, är det 
möjligt att resultatet av studien blivit annorlunda om försöksgruppen bestått av äldre personer 
eller personer med neurologiskt försvagad vadmuskulatur. Om försöksledaren är mycket starkare 
än försökspersonen är det möjligt att MVC kan uppnås vid det manuella testet. Ytterligare 
studier behövs. 
5. Slutsats 
Vi fann att det manuella protokollet överlag gav lägre MVE vilket innebär att maximal kraft inte 
utvecklas vid ett manuellt test av m. gastrocnemius för friska män mellan 24 och 31 år. Det 
manuella testet av m. gastrocnemius är inte användbart om MVC eftersträvas. Vi rekommenderar 
att test av m. gastrocnemius för MVC-normalisering sker i träningsmaskin. Då det inte var någon 
statistisk skillnad mellan det dynamiska och det statiska protokollet rekommenderar vi det 
statiska protokollet under förutsättning att kontraktionen blir statisk, då detta krävde mindre 
förberedelser i form av utprovning av RM3. I annat fall rekommenderar vi dynamisk 
kontraktion. 
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Bilaga 1 
 
 
  
 
Bilaga 1. Bilden visar EMG-registrering för de fyra muskelhuvudena vid det dynamiska testet. I 
den övre delen av bilden ses även flaggorna som markerar början och slutet på varje mätpunkt.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Ordlista. 
 
Rektifiering: Rektifiering av rådatan görs för att få alla värden ovanför x-axeln. Medelvärdet av 
orektifierad data är 0 och går därför inte att räkna på. 
Offset: Offset är den EMG-aktivitet som registreras när muskeln är avslappnad.  
RMS-averaging: Averaging görs för att i varje punkt i EMG-grafen få ett medelvärde av alla 
frekvenser som registrerats i just denna punkt. RMS-averaging är den metod som brukar 
användas då större hänsyn tas till högre värden än vid aritmetisk averaging. 
Artefakter: Externa faktorer som påverkar EMG-registreringen. Exempelvis belysning, elektrisk 
apparatur och hjärtslag. 
 
